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Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa potilasopas omahoidon ja 
harjoittelun tueksi yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsiville potilaille. 
Toimeksiantajana on Päijät-Hämeen keskussairaalan fysiatrian 
poliklinikka. Opas tulee pääosin heidän käyttöönsä. Oppaan tarkoitus on 
antaa potilaille tietoa nivelten yliliikkuvuusoireyhtymästä, sekä toimia 
apuvälineenä harjoittelussa.  
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ja -ylläpitämiseen liikkeen aikana liittyviä harjoitteita. Opas on 14-sivuinen, 
sähköisessä muodossa oleva opas, joka on mahdollista tulostaa potilaille 
paperiversiona.  
  
Yliliikkuvuusoireyhtymän hoidossa tärkeintä on yliliikkuvuuden huomiointi 
elämäntyylissä. Hyvä ryhti ja ergonomia ovat avainasemassa nivelen 
kuormituksen ja kivun ennaltaehkäisyssä. Harjoittelussa korostuvat nivelen 
neutraalin asennon hallinta, yliliikkuvaa niveltä ympäröivien lihasten 
vahvistaminen sekä proprioseptiiviset harjoitukset.  
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ABSTRACT 
 
The subject of this Bachelor`s thesis is to produce a guidebook about self 
management and support for exercise for joint hypermobility syndrome 
patients. The commissioner of the work is Päijät-Häme central hospital`s 
policlinic of phychiatry, where the guidebook will be principally used. The 
goal of the guidebook is to give information about joint hypermobility 
syndrome and support in exercises. 
This bachelor`s thesis consists of a guidebook and a written report. The 
report incudes information of joint hypermobility syndrome, its treatment 
and things that relate to its exercise.The production of the guidebook is 
also described in the thesis report. 
The guidebook is made on the basis of the report. It includes basic facts 
about hypermobility syndrome, posture, how to find neutral zone and keep 
it and related exercises. The guidebook has 14 pages, and an electronic 
version witch can be prented for client`s use. 
The most important thing that should be taken into consideration in joint 
hypermobilitysyndrome is to considerate hypermobility in every day life. 
Good posture and ergonomics have a key role in joint strain and 
increasing pain. 
In exercises the emphasis is on the control of joint`s neutral zone, on the 
strength of muscles round hypermobile joints and proprioseptive 
exercises.  
Key words: joint hypermobility, hypermobilitysyndrome, exercise, posture, 
proprioseption, stability, neutral zone, guidebook 
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SANASTO 
Dislokaatio = lääketieteellinen paikaltaan siirtyminen, sijoiltaanmeno, 
virheasento (luunmurtumat, nyrjähdykset ym.)  
Subluxaatio = yhden tai useamman selkärangan nikaman virheasennon 
aikaansaama poikkeama normaalista ryhdistä 
Lonkkanivelen dysplasia = lonkkanivelen kehityshäiriö, jossa lonkkamalja 
ja reisiluun pää eivät sovi täydellisesti yhteen 
Patellan kondromalasia = polvilumpion reisiluuhun niveltyvän rustoisen 
nivelpinnan vaiva, jonka kehittymiseen vaikuttavat polven rakenteelliset 
häiriöt 
Bakerin kysta = polvinivelkalvon eli polven nivelpussin takaosan 
tyrämäinen pullistuma 
Epicondyliitti = tulehdus (tenniskyynärpää eli lateraalinen epicondyliitti 
tarkoittaa olkaluun ulomman sivunastan tulehdusta) 
Spondylolyysi/-listeesi = selän takarakenteissa nikamakaaren 
höltymä/nikaman siirtymä 
Spinaalistenoosi = selkäydinkanavan ahtauma 
Protraktio = lapaluun siirtyminen eteenpäin (olkapäät edessä) 
Retraktio = lapaluun siirtyminen päinvastaiseen suuntaan 
Rotaatio = kiertyminen 
Abductio = lähennys 
Elevaatio = lapaluun liukuminen ylöspäin 
Kaudaalinen = hännänpuoleinen 
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1 JOHDANTO 
Yhden tai useamman nivelen yliliikkuvuus on tavallinen ominaisuus 
väestössä. Nivelten yliliikkuvuus voi olla osittain ”hankittua”, esimerkiksi 
balettitanssijoilla, tai trauman seurauksena tullutta yliliikkuvuutta. Nivelen 
epänormaalin suuren liikeradan aiheuttaessa kipua ja haittaa voidaan 
puhua yliliikkuvuusoireyhtymästä. Yliliikkuvuusoireyhtymän diagnosointiin 
on myös olemassa kansanväliset Brightonin kriteerit. (Keer & Grahame 
2003, 7; Reumaliitto 2011 a.)  
Yliliikkuvuusoireyhtymän tarkkaa esiintyvyyttä on vaikea arvioida, koska 
raja yleisen yliliikkuvuuden ja yliliikkuvuusoireyhtymän välillä ei ole aina 
selvä. Maailmanlaajuisesti sitä esiintyy eniten Aasiassa ja Afrikassa. 
Naisilla yliliikkuvuus on yleisempää. Keskimäärin noin 5 %:lla naisista ja 
0,5 %:lla miehistä on oireinen yliliikkuvuusoireyhtymä. (Palmer 2014.) 
Yliliikkuvuusoireyhtymässä elimistön eri osia yhteen sitova sidekudos, 
erityisesti nivelten ympärillä olevat nivelsiteet ovat rakenteeltaan normaalia 
löysempiä. Sidekudoksen rakenne määräytyy perintötekijöiden mukaan, 
joten yliliikkuvuus on useimmiten periytyvää. (Grahame 2001; Reumaliitto 
2011.)  
Nivelsiteiden löysyydestä johtuen liikkeen hallinta vaikeutuu ja niveleen 
aiheutuu epätavallista kuormitusta, josta kipuoireet johtuvat. Eri niveliin 
paikallistuva kipu on yliliikkuvuusoireyhtymän pääoire (Magee 2006, 1051; 
Palmer 2014; Reumaliitto 2011.) Yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivä 
henkilö on myös alttiimpi erilaisille vammoille, esimerkiksi nivelten 
nyrjähdyksille, nivelside-, lihas- ja jännevammoille, niveltulehduksille sekä 
välilevyn pullistumille. Myös vammasta kuntoutuminen voi kestää 
normaalia pidempään. (Keer & Grahame 2003, 8.) 
Yliliikkuvuusoireyhtymän hoidossa tärkeintä on yliliikkuvuuden huomiointi 
elämäntyylissä. Hyvä ryhti eri asennoissa ja ergonomia vähentävät nivelen 
kuormitusta ja ennalta ehkäisevät kipua.  Hyvä ryhti on ensiarvoisen 
tärkeää. Hyvässä istuma- ja seisoma-asennossa nivelet kuormittuvat 
vähemmän. Tutkimuksissa ei ole vielä täysin selvinnyt, millainen harjoittelu 
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on parasta ja tehokkainta yliliikkuvuusoireyhtymässä, joten tutkimusta 
harjoitteluun liittyen tarvitaan lisää. (Palmer ym 2014). Niiden tutkimusten 
perusteella joita on tehty, hyödyllisiä ovat vahvistavat harjoitukset 
kohdennettuina yliliikkuvan nivelen ympärillä oleville stabiloiville lihaksille. 
Lisäksi suljetun kineettisen ketjun harjoitteet, tasapaino- ja 
koordinaatioharjoitukset ovat suositeltavia yliliikkuvuusoireyhtymässä, 
koska ne voivat parantaa proprioseptiikkaa, ja ehkäistä nivelten 
nyrjähdyksiä. (Palmer 2014; Pyykkö & Kaarela 2008, 20.)  
Yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivien henkilöiden kohdalla rangan ja 
muiden nivelten neutraalin asennon löytäminen on tärkeää. Neutraalin 
asennon ylläpitäminen parantaa kehon asennon tietoutta ja nivelen 
asentotuntoa. (Keer & Grahame 2003, 91.) 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa potilasopas 
nivelten yliliikkuvuus -oireyhtymän omahoitoon ja harjoitteluun. Oppaan 
tarkoituksena on antaa tietoa nivelten yliliikkuvuudesta ja tukea potilaiden 
omaa harjoittelua. Lisäksi opas toimii apuvälineenä myös 
fysioterapeuteille.  
Työn tilaajana on Päijät-Hämeen keskussairaalan fysiatrian poliklinikka. 
Opas tulee pääosin sairaalan käyttöön. Nivelten yliliikkuvuusoireyhtymästä 
ei ole olemassa opasta, johon olisi koottu yhteen omahoitoon liittyviä 
asioita. Näin ollen opinnäytetyölle on työelämälähtöinen selkeä tarve.  
Opinnäytetyön raportin teoriaosuus sisältää perusasiat yliliikkuvuus-
oireyhtymästä. Työn tärkein osuus on harjoitteluun liittyvä osio, koska 
tavoitteena oli tuottaa opas potilaiden omahoidon ja harjoittelun tueksi. 
Kirjallisuuden ja tutkimusten perusteella opinnäytetyöhön on koottu 
tärkeimmät asiat harjoitteluun liittyen ja potilasopas on luotu niiden 
pohjalta.  
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2 NIVELTEN YLILIIKKUVUUS JA YLILIIKKUVUUSOIREYHTYMÄ 
Nivelten yliliikkuvuudella tarkoitetaan nivelen fysiologista liikerataa 
suurempaa liikkuvuutta. Nivelten yliliikkuvuus johtuu nivelsiteiden 
löysyydestä, johon vaikuttavat perinnölliset tekijät. Nivelsiteiden löysyys tai 
kireys vaihtelevat yksilöiden välillä, ja yliliikkuvuus onkin usein periytyvää. 
Nivelten löysyys sekä yliliikkuvuus ei ole välttämättä patologinen tila.  Se 
voi olla myös vuosien harjoittelun ja venyttelyn seurauksena hankittua. 
Esimerkiksi balettitanssijoiden, joilla ei ole luontaista nivelsiteiden 
löysyyttä, täytyy hankkia jonkinlainen yliliikkuvuus ammattinsa vuoksi. 
Nivelsiteiden löysyys voi liittyä myös jonkin trauman jälkeisiin oireisiin. 
(Grahame 2001; Magee 2006,9,1051.) Yhden tai useamman nivelen 
yleinen yliliikkuvuus onkin tavallinen ominaisuus väestössä (Reumaliitto 
2011.) 
Nivelten yliliikkuvuusoireyhtymästä voidaan puhua silloin, kun nivelten 
epänormaalin laaja liikerata aiheuttaa kipua tai haittoja (Reumaliitto 2011; 
Keer & Grahame 2003, 7). Yliliikkuvuusoireyhtymän yhteydessä käytetään 
hieman erilaisia termejä, kuten hypermobiliteettisyndrooma, tai nivelten 
yliliikkuvuusoireyhtymä. Hyvänlaatuisesta yliliikkuvuusoireyhtymästä 
(benign joint hypermobility syndrome, BJHS) puhutaan silloin kun oireet 
eivät ole niin vakavia. (Keer & Grahame 2003, 4.) Tässä opinnäytetyössä 
käytetään termiä ”yliliikkuvuusoireyhtymä”. 
2.1 Patofysiologia 
Nivelten yliliikkuvuusoireyhtymä luokitellaan perinnöllisiin 
sidekudossairauksiin. Samaan ryhmään kuuluvat lisäksi Marfan 
oireyhtymä, Ehlers-Danlos- ja osteogenesis imperfecta -oireyhtymä, sekä 
lukuisa joukko muita harvinaisia sidekudossairauksia.  Nivelten 
yliliikkuvuusoireyhtymä on näistä yleisin. Sen oireet eivät ole niin vakavia, 
kuin muilla perinnöllisillä sidekudossairauksilla. Monet asiantuntijat 
katsovat nivelten yliliikkuvuusoireyhtymän tarkoittavan samaa kuin Ehler- 
Danlos oireyhtymän tyyppi III. (Grahame 2001; Reumaliitto 2011.) 
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Perinnöllisissä sidekudossairauksissa elimistöä kokoon sitova sidekudos 
on normaalia löysempää. Sidekudoksen säikeisen valkuaisaineen 
rakenteen määräävät perintötekijät eli geenit. Kollageenin, elastaanin, 
fibrilliinin ja tenasciinin muodostusta säätelevät geenit vaikuttavat 
nivelsiteen rakenteeseen. Vaihtelut ja mutaatiot näiden geenien välillä 
voivat aiheuttaa perinnöllisiä sidekudossairauksia. (Keer & Grahame 2003, 
2; Pyykkö & Kaarela 2008, 19; Reumaliitto 2011.) 
2.2 Esiintyvyys 
Yliliikkuvuusoireyhtymän tarkkaa esiintyvyyttä on vaikea arvioida, sillä 
diagnosoinnissa on käytetty erilaisia kriteerejä. Lisäksi yleisen 
yliliikkuvuuden ja yliliikkuvusoireyhtymän raja ei ole aina selvä. 
Maailmanlaajuisesti tarkasteltuna yliliikkuvuutta esiintyy eniten aasialaisilla 
ja afrikkalaisilla. Euroopan väestöstä yliliikkuvuutta arvioidaan olevan 10- 
20 %:lla. (Hakim & Grahame 2003; Simpson 2006; Palmer 2014.) 
Suomalaisista noin 10 %:lla on arvioitu olevan yliliikkuvuutta (Lehto, 
Suvitaival & Kaarela 1999).  Palmerin (2014) mukaan oireista 
yliliikkuvuusoireyhtymää esiintyy 5 %:lla naisista ja 0,6 %:lla miehistä.  
Jos kriteerit täyttyvät, ainakin elämäntavoissa yliliikkuvuus on yleensä 
syytä huomioida. Lisäksi on aiheellista selvittää, onko asianomaisella jokin 
vakavanlaatuinen periytyvä sidekudostauti, esimerkiksi Ehlers-Danlosin 
oireyhtymä tai Marfanin oireyhtymä. Toisaalta on mahdollista, että 
joissakin tapauksissa yliliikkuvuus aiheuttaa oireita, vaikka se ei täytäkään 
kriteerejä. (Palmer 2014.) 
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2.3 Oireet  
Nivelten yliliikkuvuus ei aina aiheuta haittaavia oireita. Yleisin oire on kipu, 
joka paikallistuu niveliin: lonkkaan, polveen, olkapäähän, ranteeseen, 
nilkkaan tai selkään. Nivelten yliliikkuvuus aiheuttaa vaikeutta kontrolloida 
liikettä, erityisesti liikeradan lopussa.  Tämä aiheuttaa niveleen 
epävakautta, jolloin epänormaalista liikeradasta aiheutuu nivelelle erilaisia 
kipu-ja niveloireita. (Magee 2006, 1051; Palmer 2014; Reumaliitto 2011.) 
Nivelkipua voi olla yhdessä tai useammassa nivelessä. Usein fyysinen 
aktiivisuus ja toistuva rasitus pahentavat nivelen kipua. Yleensä kivut 
ilmestyvät vasta aikuisena.  (Simpson 2006.) 
Nivelten yliliikkuvuudesta kärsivät henkilöt ovat hyvin alttiita sidekudoksen 
heikkoudesta aiheutuville akuuteille ja kroonisille vammoille ympäri kehoa. 
Kaikilla ihmisillä on kehossaan yleensä ”heikot kohdat”. Akillesjänne, 
patellofemoraali -nivel, kiertäjäkalvosin, rannekanava, kyynärnivelen 
lateraalinen- ja mediaalinen epicondyli sekä kaula- ja lanneranka ovat 
nivelten yliliikkuvuudesta kärsivillä henkilöillä kaksinkertaisesti herkempiä 
vaurioitumaan. Yliliikkuvuusoireyhtymästä aiheutuvien vammojen hoidossa 
tulee muistaa, että paraneminen on hitaampaa ja kuntoutus kestää 
pidempään. (Keer & Grahame 2003, 8). Kuviossa 1 on esitetty 
yliliikkuvuusoireyhtymän vaikutuksia kehon eri rakenteisiin. 
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Kuvio 1. Yliliikkuvuusoireyhtymän vaikutuksia kehon rakenteisiin (Keer & 
Grahame 2003, 8) 
Ilknur, Ofluogu & Akgun (2011) selvittivät tutkimuksessaan 
yliliikkuvuusoireyhtymän ja välilevyn pullistuman yhteyttä toisiinsa. 
Tutkimuksessa oli 184 henkilöä, jolla oli todettu välilevyn pullistuma.  
Brightonin kriteerien mukaan 124:llä tutkittavista oli 
yliliikkuvuusoireyhtymä. Tutkimuksessa ilmeni, että yliliikkuvuusoireyhtymä 
on suuri riskitekijä välilevyn pullistumille.  
Palmer (2014) selvitti tutkimuksessaan yliliikkuvuusoireyhtymän 
vaikutuksia. Selvittelyyn osallistui 624 yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivää 
henkilöä, joista 95 % oli naisia. Kipu oli merkittävin oire jota osallistujat 
raportoivat. Eniten kipua esiintyi selässä. Kipua koettiin lähes kaikissa 
muissakin nivelissä: polvissa, lonkissa, olkapäissä, kyynärpäissä, 
Niveliin liittyvät 
ongelmat 
Pehmytkudokseen 
liittyvät ongelmat 
Rankaan liittyvät 
ongelmat 
Muut ongelmat 
Lonkkanivelen dysplasia  
Myöhäinen kävely, 
kasvukivut 
Nivelkipu, lihaskipu 
Dislokaatiot, subluxaatiot 
Niveltulehdukset 
Patellan kondromalasia 
Nivelrikko 
Nivelsiteen/Lihaksen/ 
nivelkierukan 
repeämä 
Epicondyliitti 
Jänne- ja 
nivelkapselitulehduk-
set 
Fibromyalgia 
Bakerin kysta 
”Loose back” 
syndrooma 
Välilevyn pullistumat 
Spondylolyysi/-listeesi 
Rangan 
epämuodostumat, 
skolioosi 
Spinaalistenoosi 
SI nivelen instabiliteetti 
 
Venyvä iho, arvet 
Tyrät 
Suonikohjut, 
murtumat 
Kohdun/perä- 
aukon laskeumat 
Prolapsit 
Krooninen 
kipuoireyhtymä 
Masennus, 
ahdistus 
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ranteissa ja nilkoissa.  Lisäksi osallistujien kokemiin oireisiin kuului 
samantyyppinen väsymys kuin nivelreumassa. Samanlaisia tuloksia 
raportoivat Carol, Ahmed & Eloise (2014) selvittäessään kroonisen laaja-
alaisen kipuoireyhtymän ja neurofysiologisten oireiden yleisyyttä nivelten 
yliliikkuvuudesta kärsivillä henkilöillä. Tuloksissa selvisi, että 
yliliikkuvuusoireryhtymästä kärsivät henkilöillä krooninen laaja-alainen kipu 
on merkittävä oire.  
 
2.4 Diagnosointi 
Yliliikkuvuusoireyhtymän diagnosoinnin yhteydessä puhutaan Brightonin ja 
Beightonin kriteereistä. Beightonin kriteerit (viisi eri testiliikettä) sisältyvät 
Brightonin kriteereihin. Aiemmin diagnosoinnissa käytettiin pelkkiä 
Beightonin kriteerejä, mutta vuonna 1998 Brightonissa vahvistettiin uusi 
Hypermobility syndrome -luokittelu eli kansainväliset Brightonin kriteerit. 
Brightonin kriteerit huomioivat hypermobiliteetti-oireyhtymän koko oireiston 
ja yliliikkuvuuden vaikeusasteen sekä muut yliliikkuvat ja oireilevat nivelet, 
jotka jäävät Beightonin kriteerien ulkopuolelle. Brightonin kriteerit sisältävät 
pää- ja sivukriteerit. Yliliikkuvuusoireyhtymä voidaan diagnosoida, jos 
testattava täyttää kaksi pääkriteeriä, tai yhden pääkriteerin ja neljä 
sivukriteeriä. Kaksi sivukriteeriä riittää diagnosoimiseksi, jos 
lähisukulaisella on nivelten yliliikkuvuusoireyhtymä. (Grahame 2001, 
Hypermobility Syndromes association 2015.)  
Brightonin pääkriteerit ovat: 
 4/9 tai enemmän Beightonin pistettä 
 nivelkipua neljässä tai useammassa nivelessä pidempään kuin 
kolme kuukautta. 
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Sivukriteerit ovat: 
 Beighton 1–3 (tai 0 jos ikä on yli 50)  
 kipuja 1–3 nivelessä, selkäkipuja tai spondylolisteesi, vähintään 3 kk 
ajan 
 nivelen nyrjähdyksiä useammassa kuin yhdessä nivelessä tai 
toistuvasti yhdessä nivelessä 
 pehmytkudosleesioita: epikondyliitti, jännetupintulehdus, bursiitti jne 
 Marfan habitus; erikoisen pitkät hoikat sormet, hoikka ja pitkä vartalo 
 ohut, epätavallisen venyvä iho, näkyvät arvet vähäisistä traumoista 
 roikkuvat silmäluomet, myopia (likinäköisyys) tai vinosilmäisyys 
 suonikohjut, tyrät tai kohdun laskeuma, peräsuolen prolapsit 
 hiippaläpän prolapsi.  (Hypermobility Syndromes Assosiation 2015.) 
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2.5 Beightonin kriteerit  
Beightonin testi on helppo ja nopea toteuttaa. Testi sisältää viisi liikettä eri 
nivelille. Beightonin testin perusteella saa jo mahdollisesti selville, onko 
henkilöllä yliliikkuvuusoireyhtymä mutta kliinisessä tutkimuksessa oireita 
tulee huomioida monipuolisemmin. Testistö sisältää vain osan nivelistä, 
jolloin suuri osa niveliä jää testistön ulkopuolelle. Yliliikkuvuutta voi lisäksi 
olla leukanivelessä, niskassa, olkapäissä, sormien ja varpaiden pienissä 
nivelissä sekä lonkissa, nilkoissa ja jalkapohjassa. Lisäksi Beightonin 
testeistä ei selviä, minkä asteista yliliikkuvuus on. Beightonin kriteerien 
perusteella yliliikkuvuusoireyhtymä voidaan diagnosoida jos testistä saa 
4/9 pistettä tai enemmän. (Keer & Grahame 2003,2; Hypermobility 
Syndromes Association 2015.) Testiliikkeet ovat seuraavat: 
 kämmenet tavoittavat lattian polvet suorina: 1 piste 
 kyynärnivelten yliojennus yli 10 astetta: 2 pistettä 
 polvien yliojennus yli 10 astetta: 2 pistettä 
 peukaloiden taivuttaminen kyynärvarteen kiinni: 2 pistettä 
 pikkusormien tyvinivelten ojennus yli 90 astetta: 2 pistettä (Keer & 
Grahame 2003, 2; Reumaliitto 2011; Hypermobility Syndromes 
Association 2015). 
  
Kuvio 2. Beightonin testiliikkeet (Hypermobility Syndromes Association 
2015.)  
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3  HARJOITTELUUN VAIKUTTAVAT TEKIJÄT  
Yliliikkuvuusoireyhtymän hoidon kulmakiviä ovat elämäntyylissä 
huomioitavat asiat sekä terapeuttinen harjoittelu. Harjoitteluun sisältyy 
ryhdin opettelua, proprioseptiikan, voiman ja motorisen kontrollin 
harjoittamista. Myös muu fyysinen aktiiviisuus on huomioitava näiden 
lisäksi.  (Palmer 2014; Keer & Simmons 2011.) Erityisesti alkuvaiheen 
hoidossa korostuu proprioseptiikan, kehon tuntemuksen ja proksimaalisten 
nivelten stabiliteetin harjoittaminen (Pyykkö & Kaarela 2008, 19 - 21).  
Tässä osiossa käydään läpi harjoittelun kannalta tärkeät tekijät: ryhti, 
proprioseptiikka, nivelen stabiliteetti ja kineettinen kontrolli sekä niiden 
merkitys yliliikkuvuusoireyhtymässä. Ne toimivat harjoittelun taustalla 
punaisena lankana, ja ovat läsnä kaikessa yliliikkuvuusoireyhtymän 
harjoittelussa. Tavallaan ryhti, proprioseptiikka, nivelen stabiliteetti ja 
kineettinen kontrolli ovat jo osa harjoittelua, mutta harjoittelu osiossa 
paneudutaan tarkemmin eri kehonosien harjoitteisiin. 
3.1 Ryhti 
Ryhti voi olla staattista tai dynaamista. Staattisessa ryhdissä vartalo ja sen 
osat ovat linjassa toisiinsa nähden tietyssä asennossa. Staattisia asentoja 
ovat esimerkiksi seisominen, istuminen ja makaaminen. (Norkin & 
Levangie 1992, 420.) Ideaalinen ryhti tarkoittaa kehon vasemman ja 
oikean puolen symmetrisyyttä toisiinsa nähden. Silloin mikään yksittäinen 
lihasryhmä ei työskentele aktiivisemmin kuin toinen (Trew & Everett 2005, 
235.) 
Dynaamisessa ryhdissä vaaditaan stabiliteettia vartalon osilta liikkeen 
aikana, myös tukipinnan muuttuessa. Käveleminen, juokseminen, 
hyppääminen, heittäminen ja nostaminen ovat dynaamisen ryhdin liikkeitä. 
(Norkin & Levangie 1992, 420.) 
Optimaalisessa ryhdissä ihmisen pystyasento on helppo, hän seisoo 
linjautuneena luotisuoraan nähden (Sandström & Ahonen 2011, 176). 
Sivusta katsottuna luotisuora kulkee korvannipukasta, olkanivelen läpi, 
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lonkkanivelen keskeltä, polven keskeltä ja nilkan edestä telaluun kautta 
alustaan (Sandström & Ahonen 2011, 185). 
Edestä ja takaapäin katsottuna kehon tulisi jakaantua symmetrisesti 
kahteen puoliskoon. On kuitenkin tavallista että puoliskot eivät ole täysin 
symmetrisiä, johtuen oikean tai vasemman puolen dominanssista. 
(Sandström & Ahonen 2011 185.) Edestäpäin katsottuna leuka on keskellä 
rintalastan yläpuolella ja suoliluun etukärjet sekä polvilumpiot 
symmetrisesti horisontaalitasossa. Paino jakautuu tasaisesti molemmille 
alaraajoille, nilkat eivät käänny sisään- tai ulospäin ja jalkaterän pitkittäiset 
holvirakenteet erottuvat ja ovat symmetriset. Kuormituslinja kulkee lonkan 
kantavalta pinnalta polven keskeltä nilkan lävitse II varpaaseen. 
(Sandström & Ahonen 2011,185; Trew & Everett 2005, 235–236.) 
Takaapäin katsottuna hartiat ovat symmetriset, lapaluut, suoliluun 
takakärjet, pakarapoimut ja polvitaipeet ovat symmetriset ja samalla 
tasolla (Magee 2006, 975). 
Heikentynyt kyky hahmottaa ja hallita pystyasentoa näkyy usein 
romahtaneena ryhtinä ja huonona asennonhallintana. Tämä johtaa myös 
huonompaan liikkeen hallintaan, koska asento-ja liikemallit ovat 
normaalista poikkeavia. Taparyhti alkaa kehittyä huomaamatta jo lapsena. 
Huonoja taparyhtejä on monenlaisia; esimerkiksi lysähtänyt ryhti, 
ylikorjattu rangan ojennus tai kierteinen asento. (Sandström & Ahonen 
2011, 179.) Yliliikkuvilla henkilöillä huonot taparyhti asennot ovat tavallisia 
ja niistä on hyvä opetella pois. Huonoja taparyhtejä seisten ovat sway 
back eli niin sanottu löysä ryhti, jossa nivelet ovat liikeratojensa äärirajoilla, 
lantio on eteentyöntynyt, lonkat ja polvet ovat yliojentuneena. Toinen 
tyypillinen taparyhti seisten on seisominen paino vain yhden jalan varassa. 
Istuessa tyypillisin taparyhti on slump-asento, jossa lanneranka on 
pyöristyneenä. Toinen taparyhti istuessa on asento, jossa jalka on 
kiertyneenä toisen päälle. (Keer & Grahame 2003, 91,95.) Pitkään 
jatkuessaan taparyhti-asennot aiheuttavat erilaisia kipuoireita. Esimerkiksi 
kiertyneessä istuma-asennossa, jossa jalka on toisen päällä, kudokset 
ylivenyttyvät toisella puolella, ja vastapuolella lihakset alkavat kiristyä ja 
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lyhentyä. (Keer & Grahame 2003, 91, 95; Sandström & Ahonen 2011, 
180.)  
Booshanam, Cherian, Prmekumar, Mathew & Thomas (2011) arvioivat 
tutkimuksessaan ryhtiä ja kipua yliliikkuvuusoireyhtymää sairastavien ja 
terveiden välillä. Tutkimuksen tuloksissa huomattiin yliliikkuvilla 
merkittävästi huonompi ryhti. Yliliikkuvien fysioterapiassa tulee kiinnittää 
huomioita hyvän ryhdin uudelleen opetteluun haitallisten tuki-ja 
liikuntaelinkipujen välttämiseksi.  
Hyvä ryhti tulee huomioida kaikissa päivän toiminnoissa: seistessä, 
istuessa, kumartuessa, nostaessa niin kotona, työpaikalla kuin 
harrastuksissa (Carea 2014).  
Tavallisesti ryhtiä tarkastellaan ulkoapäin. Peilin avulla huonoryhtinenkin 
ihminen voi saada itsensä hyvään ryhtiin jännittämällä esimerkiksi yläselän 
ojentajia sekä alavatsan- ja pakaran lihaksia. Jatkuvan jännityksen 
ylläpitäminen on kuitenkin raskasta. Lihakset väsyvät jossain vaiheessa ja 
ryhti romahtaa. Erityisesti lihakset jotka eivät ole posturaalisia eli asentoa 
ylläpitäviä lihaksia, eivät jaksa kauan pitää yllä lihasjännitystä. Jatkuvasta 
jännittämisestä aiheutuu myös kankeutta, kipua ja huonoa lihastoimintaa. 
Siksi ryhtiä tulisi tarkastella myös sisäisen tuntemuksen kautta, 
sensomotoriikan parantamisen kautta ja rentouden lisäämisellä. Ryhdin 
muutos, asentojen ja liikkeiden hallinnan parantaminen ovat pitkäjänteistä 
toimintaa, sillä liikemallien muutos aivoissa vie aikaa. (Sandström & 
Ahonen 2011, 77). 
3.2 Proprioseptiikka 
Proprioseptiikalla tarkoitetaan kehon sisältä tulevaa sensorista 
informaatiota vartalon, raajojen ja pään asennosta (posturaalinen palaute) 
sekä liikkeestä (kinesteettinen palaute). Proprioseptorit ovat eri puolilla 
kehoa sijaitsevia sensorisen hermon päässä olevia aistinelimiä. Näitä 
aistinelimiä ovat lihassusukkulat, Golgin jänne-elin, vapaat hermopäätteet 
ja nivelen proprioseptorit: Ruffinin päätteet, Pacinian keräset ja Golgin 
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päätteet. Proprioseptoreiden tehtävä on muuttaa erilaiset ärsykkeet, kuten 
venytys, paine, kosketus, lämpötila ja vibraatio keskushermoston 
ymmärtämään muotoon. Keskushermosto käyttää aistinelimiltä saatua 
tietoa asennon hallintaan, liikkeiden säätelyyn ja nivelen toiminnalliseen 
stabiliteettiin. Esimerkiksi nivelrikossa nivelen alueen proprioseptiikka 
saattaa häiriintyä kudosvaurion, luisten epämuodostumien, lisääntyneen 
lihasaktiviteetin ja turvotuksen seurauksena. (Kauranen 2011, 135- 136, 
168- 169). 
Tutkimuksissa on huomattu, että yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivillä on 
heikentynyt proprioseptiikka. Heikentynyttä proprioseptiikkaa on vaikea 
havaita kliinisessä tutkimuksessa. Tutkimuksissa proprioseptiikan 
arviointiin käytetään asentotunnon tutkimiseen kehitettyjä laitteita. 
Käytännössä heikentynyt proprioseptiikka näkyy tasapainon ja 
koordinaation huonontumisena. (Keer & Grahame 2003, 9) 
Smith, Jerman, Easton, Bacon, Armon, Poland & Macgregor (2013) 
selvittivät systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, onko 
yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivillä henkilöillä huonompi proprioseptiikka 
terveisiin verrattuna. Tutkimuksen tuloksissa huomattiin, että yliliikkuvilla 
henkilöillä alaraajan asentotunto oli merkittävästi heikompi. Myös sormien 
ja polvien osalta liikeherkkyys osoittautui heikoksi verrattuna terveisiin. 
Yläraajan osalta ei ollut merkittävää eroa testiryhmän ja kontrolliryhmien 
välillä. Tutkimuksessa esitettiin muutamia teorioita heikentyneeseen 
proprioseptiikkaan. Yhden teorian mukaan nivelen liiallinen liike 
vahingoittaa nivelen proprioseptoreita, jolloin proprioseptiikka häiriintyy sitä 
kautta. Toisen teorian mukaan liikkeen aikana aktivoituneiden 
mekanoreseptorien määrä kasvaa yliliikkuvassa nivelessä, mikä johtaa 
liikkeen tunnistusherkkyyden alenemiseen. Kolmannen teorian mukaan 
löysässä nivelessä proprioseptoreiden palautteen määrä olisi 
vähäisempää, koska nivelsiteet ja kapseli eivät venyty yhtä helposti. 
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3.3 Stabiliteetti ja nivelen neutraali alue 
Stabiliteetti tarkoittaa tasapainoista, tukevaa. Kappale on stabiili, kun 
siihen vaikuttavat erisuuntaiset voimat ovat tasapainossa, ja kappaleen 
painopiste sijaitsee tukipisteen päällä. Nivelten kohdalla puhutaan usein 
dynaamisesta stabiliteetista, jolla tarkoitetaan aktiivisten ja passiivisten 
tukirakenteiden sekä hermostollisen kontrollin avulla aikaansaatua hallittua 
asentoa ja liikettä. (Koistinen 1998, 26). Passiiviset tukirakenteet sisältävät 
luut, nikamarungot, nivelsiteet, nivelkapselit ja lihasten passiiviset 
ominaisuudet. Aktiivinen tukijärjestelmä sisältää niveltä ympäröivät 
lihakset ja jänteet.  Hermostollinen järjestelmä sisältää proprioseptorit, 
jotka aistivat liikettä ja voimaa nivelsiteissä, jänteissä ja lihaksissa sekä 
hermoston toimintaa säätelevät keskukset ja viestiä kuljettavat 
ääreishermot. (Richardson, Hodges & Hides 2005, 15- 16). 
Vartalon stabiliteetista vastaa selkäranka. Se muodostaa kehon 
mekaanisen akselin, joka toimii vartalon tukirakenteena. Dynaaminen 
stabiliteetti jaotellaan rangan osalta liike- ja asentokontrolliin sekä 
nikamien väliseen kontrolliin. (Koistinen 2005c, 26- 28). 
Stabiliteetin vastakohta on instabiliteetti, joka tarkoittaa epävakaista, 
holtitonta. Instabiilissa nivelessä tapahtuu liiallista liikettä, jota aktiiviset ja 
passiiviset tukirakenteet eivät pysty kontrolloimaan hermostollisen 
järjestelmän avulla. Hypermobiliteeetti sijoittuu näiden välille. 
Hypermobiilissa nivelessä tapahtuu myös liiallista liikettä, eikä nivelen 
liikettä kontrolloivien tukirakenteiden toiminta ole riittävää. (Koistinen 1998, 
26). Epänormaalin suuri segmentaalinen liike aiheuttaa 
venytystä/kompressiota hermokudokseen sekä venytystä nivelsiteisiin ja 
kipua aistiviin rakenteisiin. Nivelsiteiden ja muiden passiivisten rakenteiden 
tarjoama tuki on tärkein nivelen loppuliikeradan loppuosalla. (Richardson 
ym. 2005, 26). Yliliikkuvuusoireyhtymässä passiivinen tuki on 
puutteellinen. Nivel pääsee liikkumaan yli normaalin liikeradan, esimerkiksi 
polven yliojennuksen.  Tästä aiheutuu epätavallista kuormitusta, 
kipuoireita ja rasitusvammoja. (Keer & Grahame 2003, 69). 
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Nivelen neutraalialueella tarkoitetaan nivelen lepoasentoa, sitä osaa 
liikeradasta, jossa nivelen väljyys on suurimmillaan, ja passiiviset 
tukirakenteet rajoittavat vain vähän nivelen liikettä. Neutraalialue on 
suhteellinen alue nivelen keskialueella. Esimerkiksi lantion keskiasento on 
lantion eteen- ja taaksekallistuksen välissä. Neutraaliasento on nivelten 
kannalta ihanteellisin asento. Toimiessa neutraalialueen ulkopuolella, 
esimerkiksi istuessa tai nostaessa, selkäranka on kuormittuneempi ja näin 
alttiimpi vaurioitumiselle. (Comeford & Mottram 2012,54; Keer & Grahame 
2003, 70.) 
Neutraalialueen laajuuteen vaikuttaa nivelen ympärillä olevat aktiiviset ja 
passiiviset rakenteet sekä niiden kyky hallita nivelen liikettä. (Comeford & 
Mottram 2012, 54). Yliliikkuvuusoireyhtymässä neutraalialue on usein 
suurentunut. Neutraalialue voi myös kasvaa vamman tai rappeuman 
seurauksena sekä stabiloivien lihasten heikkoudesta johtuen. (Comeford & 
Mottram 2012, 54; Keer & Grahame 2003, 70.)  
Yliliikkuvien henkilöiden on tärkeää opetella löytämään rangan 
neutraaliasento, joko aktiivisesti tai passiivisesti terapeutin avustamana. 
(Keer & Grahame 2003, 91.) Neutraalin asennon ylläpitäminen parantaa 
kehon asennon tietoutta ja nivelen asentotuntoa, sekä mahdollistaa 
kuormituksen jakaantumisen optimaalisesti ja mahdollistaa 
nivelsuojauksen. (Keer & Grahame 2003, 91; Richardson ym. 2005). 
Yliliikkuvilla neutraalin asennon ylläpitäminen vaatii enemmän lihastyötä 
suurentuneen neutraalin alueen vuoksi, mikä aiheuttaa nopeampaa 
väsymistä kuin muilla ihmisillä. (Keer & Grahame 2003, 91.) 
3.4 Kineettinen kontrolli 
Normaalia liikettä on vaikea kuvailla, sillä ei ole olemassa yhtä oikeaa 
tapaa liikkua. Optimaaliseen liikkeeseen, joka aiheuttaa mahdollisimman 
vähän fysiologista stressiä, vaaditaan hermolihasjärjestelmän kontrollia, 
sensorista palautetta, keskushermoston prosessointia ja motorista 
koordinaatiota. Virheellistä liikettä kuvataan erilaisilla termeillä, kuten 
kompensoivat liikkeet, lihasepätasapaino, epänormaali synergistilihasten 
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toiminta, liikkeen- ja kontrollin heikentyminen.  Kaikki nämä liittyvät 
kontrolloimattomaan liikkeeseen. (Comeford & Mottram 2012, 3) 
Kontrolloimaton liike on tärkeää tunnistaa. Nykyään on enenevissä määrin 
tutkimuksia, joissa on huomattu yhteys kontrolloimattoman liikkeen ja 
siihen liittyvien oireiden välillä. Esimerkiksi kontrolloimaton lannerangan 
fleksio aiheuttaa epänormaalia painetta ja venytystä eri kudoksiin ja liittyy 
lannerangan fleksion oireisiin. Samoin kontrolloimaton vartalon ekstensio 
tai rotaatio aiheuttavat niihin liittyviä oireita. Alaselkäkivuista suurin osa on 
epäspesifiä kipua, eli kivulle ei ole selkeää lääketieteellistä syytä. Yksi 
epäspesifin alaselkäkivun alaryhmä on liikkeen kontrollin häiriö, jolloin 
henkilö ei kykene tietoisesti kontrolloimaan alaselän liikkeitä. Tyypillisesti 
kipua esiintyy myös staattisissa asennoissa. (Comeford & Mottram 2012, 
4-7; Luomajoki 2011.) Nämä henkilöt eivät useinkaan ole tietoisia 
vääränlaisesta liikkumisestaan ja sen aiheuttamasta kivusta, koska 
”vääränlainen liikkuminen” on heille normaalia. Ensin henkilön täytyy oppia 
tiedostamaan ja tunnistamaan vääränlainen liike. Seuraava vaihe on 
opetella ajatuksen kanssa kontrolloimaan liikettä. (Comeford & Mottram 
2012, 71- 72, Luomajoki 2011.) Uudelleen opettelu sisältää motorista 
oppimista, liikkeen tietoisuutta ja proprioseptiikkaa, taitoja ja hermoston 
plastisiteettia parantavia harjoitteita.  Motorisen kontrollin harjoittaminen on 
todettu tehokkaaksi alaselkä-, kaularanka- ja SI nivelkivussa. Kontrollin 
siirtäminen päivittäisin toimiin voi olla kuitenkin vaikeaa, joten toiminnalliset 
harjoitukset tulee ottaa mukaan niin nopeasti kuin mahdollista (Comeford 
& Mottram 2012, 73- 74.) 
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4 HARJOITTELU YLILIIKKUVUUSOIREYHTYMÄSSÄ 
Tässä osiossa käydään tarkemmin läpi yliliikkuvuusoireyhtymän 
harjoittelua. Yliliikkuvuusoireyhtymä koskettaa koko kehoa, joten 
harjoittelussa tulee huomioida kokonaisuus (Palmer, 2014; Keer & 
Simmons 2011.) 
Tutkimuksissa ei ole vielä täysin selvinnyt millainen harjoittelu on parasta 
ja tehokkainta yliliikkuvuusoireyhtymässä. Palmer, Bailey, Barker, Barney 
& Elliot (2014) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa selvitettiin 
terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta yliliikkuvuusoireyhtymässä. 
Kaikissa katsauksen tutkimuksissa tapahtui kliinistä paranemista, mutta 
harjoittelu- tai kontrolliryhmien välillä eikä nivelspesifin ja yleisen 
harjoittelun välillä ollut merkittävää eroa.  
Katsauksessa todettiin, että vahvistavat harjoitukset kohdennettuina 
yliliikkuvan nivelen ympärillä oleville stabiloiville lihaksille voivat tukea 
niveltä ja vähentää kipua. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteet voivat 
vähentää nivelten nyrjähdyksiä ja parantaa proprioseptiikkaa. Myös 
tasapaino- ja koordinaatioharjoitukset esimerkiksi tasapainolaudalla voivat 
parantaa proprioseptiikkaa. Spesifin harjoittelun lisäksi yleinen 
lihasvoimaharjoittelu ja hengitys-ja verenkiertoelimistön harjoittaminen 
ovat suositeltavia. (Palmer ym. 2014.) Lihasvoimaharjoittelussa korostuu 
asentoa ylläpitävien lihasten harjoittaminen matalalla intensiteetillä. 
Lihaksia ja jänteitä on hyvä harjoittaa koko liikeradalla, vaikka harjoittelua 
keskiasennossa suositaankin. (Pyykkö & Kaarela 2008, 20). 
Yksi katsauksen tutkimuksista oli Kemp, Roberts, Gamble, Wilkinson, 
Davidson, Baildam, Cleary, Mccan & Beresfordin (2009) 
satunnaiskontrolloitu vertaileva tutkimus (RCT) yleisen ja kohdennetun 
harjoittelun vaikuttavuudesta 7-16 vuotiailla yliliikkuvilla lapsilla. Yleisen 
harjoittelun ryhmän harjoitukset sisälsivät mm. kyykkyjä, 
juoksupyrähdyksiä, askeltamista ja erilaisia hyppyjä. Kohdennetun 
harjoittelun ryhmän harjoitukset koostuivat nivelen epänormaalin asennon 
tunnistamisesta, neutraalin asennon harjoittamisesta, erityisesti rangan 
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neutraalin asennon harjoittamisesta ja sen ylläpitämisestä liikkeessä, ja 
asentoa ylläpitävien lihasten harjoittamisesta. Lisäksi harjoitteet sisälsivät 
kontrollin harjoittamista, esimerkiksi tuolilta ylösnousua kontrolloidusti, ja 
hitaasti jarruttaen alas. Polven yliojennuksen kontrollointi seisoen kuului 
myös harjoitteisiin. Molemmissa tutkimusryhmissä tapahtui paranemista 
kivun suhteen, mutta muuten harjoitteiden vaikuttavuuden välillä ei ollut 
selvää eroa. 
4.1 Kaularanka 
Ihanteellisessa asennossa kaularangassa on lordoosi (mutka eteenpäin) 
ja pieni ekstensio. Ihanteellisen asennon ylläpitäminen tulisi onnistua 
minimaalisella lihasjännityksellä. (Sahrman 2011,53) 
Tyypillisin kaularangan virheasento on pään eteentyöntynyt asento, jossa 
alakaularanka liukuu eteenpäin, yläkaularankaan aiheutuu liiallinen 
ekstensio, ja rintarangan kyfoosi lisääntyy, eli rintaranka pyöristyy liikaa. 
Ikääntyessä ja degeneratiivisissa muutoksissa tapahtuu usein näin, mutta 
myös istuessa ja tietokoneella työskenneltäessä pää lähtee helposti 
työntymään eteenpäin. Pään eteentyöntyneessä asennossa jännitys 
niskan ojentajalihaksissa lisääntyy ja ne alkavat kiristyä ja lyhentyä. 
Kaularangan syvät koukistajalihakset puolestaan ovat heikommat ja 
löysemmät. (Sahrman 2011,52; Koistinen 1998, 365.) Kaularangan syvät 
koukistajalihakset ovat tärkeässä osassa kaularangan hyvän asennon 
ylläpitämisessä. Ne ylläpitävät kaularangan lordoosia ja stabiloivat niveltä 
koko liikkeen ajan jolloin niitä voidaan sanoa myös lokaaleiksi 
stabilaattoreiksi. Erityisesti nivelten neutraaliasennossa näiden lihasten 
rooli on suurin, kun nivelsiteiden ja nivelkapselin tuki on vähäisin. 
(Comerford & Mottram 2012, 29.)  
Pään ollessa neutraaliasennossa painovoimalinjan päällä (korvannipukka-
olkanivel, lonkka- ja polvinivel-nilkan etupuoli) kaularangan niveliin 
kohdistuu pieni kuorma. Pään painopisteen siirtyessä eteenpäin, 
kuormitus kasvaa hyvin nopeasti, koska pää painaa noin 4 kg. (Koistinen 
1998, 343.) 
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Yliliikkuvuusoireyhtymässä pään eteentyöntynyt asento ja heikko 
kaularangan asennon hallinta on yleistä. Esimerkiksi sway back 
asennossa, joka on yliliikkuvuusoireyhtymässä yleistä, pää on tyypillisesti 
liikaa eteenpäin työntyneenä. Yliliikkuvuusoireyhtymässä kaularangan 
syvien koukistajalihasten harjoittaminen on suositeltavaa. (Keer & 
Grahame 2003, 57, 77.) 
Kaularangan syvien koukistajalihasten harjoittelu on helpoin aloittaa 
selinmakuulla. Tästä edetään muihin asentoihin, istuma-ja seisoma 
asentoihin ja sisällytetään liike muihinkin päivittäisiin toimintoihin. (Keer & 
Grahame 2003, 57.) Istuma-asennossa harjoittelua voi tehdä takaraivo 
seinässä kiinni. Potilas ohjeistetaan tekemään pientä nyökkäysliikettä 
rullaamalla päätä ja leukaa taaksepäin samalla huomioiden, että kaulan 
pinnalliset lihakset eivät aktivoidu liikaa. (Keer & Grahame 2003, 57; 
Sahrman 2011, 63). 
4.2 Hartiarengas ja olkapää 
Normaalissa, hyvässä hartiarenkaan asennossa olkapäät sijaitsevat 
horisontaalitasolla hieman ensimmäisen rintanikaman alapuolella, sivusta 
katsottuna luotisuora viiva kulkee olkalisäkkeen lävitse. Olkaluusta 1/3 tai 
vähemmän tulee olla olkalisäkkeen etupuolella. Lapaluu sijaitsee toisen ja 
seitsemännen rintanikaman alueella, noin 30 astetta eteenpäin 
kallistuneena etutasoon nähden ja tuettuna rintakehää vasten.(Sahrman 
2002, 195, 198.) Olkapään neutraali asento on keskiasento elevaation ja 
depression välillä, eteen- ja taakse kallistuksen välillä, ylös-ja alaspäin 
kierron välillä sekä protraktion ja retraktion välillä. (Comeford & Mottram 
2012, 367) 
Hartiarenkaan alueella luiden, nivelkapselin ja nivelsiteiden tuki on pieni, 
joten nivelen stabiliteetti on paljon kiinni aktiivisesta lihaskontrollista. 
(Comeford & Mottram 2012,363.) Erityishuomio tulee kiinnittää 
etummaiseen sahalihakseen ja epäkäslihaksen keski- ja alimpiin osiin 
(Keer & Grahame 2003, 57). Molemmat lihakset ovat tärkeitä lapaluun 
hyvän asennon ylläpitäjiä. Etummainen sahalihas vaikuttaa kaikkiin 
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lapaluun liikkeisiin. Sen ollessa heikko lapaluut lähtevät helposti 
sirottamaan. Epäkäslihaksen alaosan tehtävä on myös estää hartioiden ja 
lapaluiden eteen työntyminen, koska lihaksen säikeet ohjaavat lapaluuta 
taakse, retraktion suuntaan. Epäkäslihaksen alaosan harjoittelu tulee olla 
asentoa ylläpitävää, matalalla intensiteetillä tehtävää harjoittelua. (Keer & 
Grahame, 2003, 57; Koistinen 1998, 357,366.) 
Olkanivel on kehomme liikkuvin nivel. Yliliikkuvilla henkilöillä olkanivel voi 
olla jopa täysin instabiili, ja he pystyvät halutessaan irrottamaan 
olkanivelen irti nivelkupistaan. Olkanivelen stabiliteetin harjoittelussa on 
kaksi tärkeää elementtiä. Ensimmäinen on kiertäjäkalvosimen lihasten 
vahvistaminen. Lihasten tärkein tehtävä on painaa ja pitää olkaniveltä 
paikallaan nivelkupissaan. (Keer & Grahame 2003, 59) Kiertäjäkalvosimen 
lihaksilla on myös tärkeä rooli olkanivelen liikkeissä. (Magee 2006, 231). 
Toinen tärkeä elementti harjoittelussa on hermolihasjärjestelmän 
stabiliteetin harjoittaminen olkanivelen eri asennoissa, erityisesti niissä 
asennoissa, joissa olkanivel lähtee helposti irti nivelkupistaan. (Keer & 
Grahame 2003, 59) 
Hartiarenkaan tyypillisimmissä virheasennoissa lapaluu on laskeutunut 
alaspäin, kiertynyt alaspäin ja/tai loitontunut sivulle. Jos lapaluu on 
laskeutunut alaspäin, asennon korjaamiseksi tulee olkalisäkettä nostaa 
kohti korvia. Jos lapaluu on kiertynyt alaspäin, tulee olkalisäkettä nostaa 
kohti korvia ja kevyesti lähentää lapaluita. Jos taas lapaluut ovat 
loitontuneet sivuille, tulee niitä puristaa yhteen. (Sahrman 2002, 195 -197.) 
Monilla yliliikkuvilla potilailla voi olla vaikeuksia jännittää lapaluuta tukevia 
lihaksia huonon proprioseptiikan ja kinestesian takia. (Keer & Grahame 
2003, 57). Olkanivelen ja hartiarenkaan lihasten harjoittelussa voidaan 
käyttää apuna peiliä, teippausta tai terapeutti voi käsin ohjata potilasta 
tunnistamaan ja jännittämään oikeita lihaksia. Aluksi on tärkeää löytää 
neutraali asento. (Keer & Grahame 2003, 57).  Terapeutti voi käsin ohjata 
lapaluuta taakse ja alaspäin, jotta potilas saa aistimuksen neutraalista 
asennosta. Tulee kuitenkin huomioida, etteivät suunnikaslihakset korvaa 
epäkäslihaksen alaosan roolia. Tämä aiheuttaa lapaluun ohjautumista 
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liikaa taakse ja ylös. Tällöin myös muut lapaluuta kohottavat lihakset 
jännittyvät turhaan. (Keer & Grahame 2003, 57; Koistinen 1998, 366.) 
4.3 Lanneranka 
Kaikkien yliliikkuvien potilaiden on tärkeää harjoitella rangan stabiliteettia 
(Keer & Grahame 2003, 91). Stabiliteetti ja sen hallinta tarkoittaa kykyä 
stabiloida asento silloin kun se on tarkoituksenmukaista, mutta sallia 
kuitenkin vartalon hallittu liike muissa tilanteissa (Richardson ym 2005).  
Lannerangan stabiliteetin harjoittaminen etenee progressiivisesti 
(Richardson ym 2005, 178). Harjoittelussa on tärkeää, että henkilö oppii 
löytämään ja ylläpitämään rangan neutraalia asentoa. Silloin kuormitus on 
optimaalinen (Richardson ym 2005, 186). Harjoitukset aloitetaan 
neutraalin asennon löytämisellä selinmakuulla ja polvet koukussa. 
Neutraali asento on lantion eteen -ja taaksekallistuksen välissä. 
Yliliikkuvuudesta kärsivillä potilailla voi olla vaikeutta tunnistaa ja hallita 
lannerangan neutraalia asentoa. (Keer & Grahame 2003, 91) Seuraavaksi 
opetellaan paikallinen segmentaalinen kontrolli rankaa tukevissa 
lihaksissa: aktivoidaan poikittainen vatsalihas, syvät multifiduksen osat, 
lantionpohjan lihakset ja pallea. Ohjeistuksena voidaan käyttää ”alavatsan 
vetämistä sisäänpäin”, (Richardson ym 2005,178), tai ”navan vetämistä 
kohti selkärankaa” (Sahrman 2002, 412). Lihasten jännitys tehdään 
uloshengityksen loppuvaiheessa, jolloin niiden aktivoiminen on 
luonnollisesti helpompaa. (Richardson ym. 2005,208) Rangassa ei 
myöskään tule tapahtua liikettä lihasaktivaation aikana. (Richardson 
ym.2005, 234.) Pinnallisiin vatsa -, reisi- ja pakaralihaksiin tulee kiinnittää 
huomioita, etteivät ne jännity liikaa. (Keer & Grahame 2003, 92; 
Richardson ym. 2005, 178.) Syvien lihasten tulee aktivoitua ennen 
pinnallisia, liikettä aikaansaavia lihaksia. Jos pinnalliset lihakset supistuvat 
suurella voimalla ilman selkärangan syvien lihasten aktivaatiota ja tukea, 
voi tämä vaurioittaa nivelrakenteita ja välilevyjä. ( Sandström & Ahonen 
2011, 225.) 
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Seuraavassa vaiheessa edetään suljetun ketjun harjoitteisiin. Suljetun 
ketjun harjoitteita voidaan tehdä istuma-tai seisoma-asennossa, niin että 
jalkaterä on maassa. Liikkeen aikana pyritään ylläpitämään rangan 
neutraali asento aktivoimalla syvät lihakset kuten aiemmassa vaiheessa. 
Esimerkiksi istuma- tai seisoma- asennossa eteenkumarruksen aikana 
pyritään säilyttämään lannerangan neutraali asento. (Keer & Grahame 
2003,91; Richardson ym. 2005 179, 223 - 225).  
Suljetun ketjun harjoituksista edetään avoimen ketjun harjoitteisiin. Suurin 
osa päivittäisistä toimista tai monet urheilulajit sisältävät avoimen ketjun 
liikkeitä, joissa raaja liikkuu suhteessa stabiiliin vartaloon. Yleensä 
keskivartalon stabiliteetti -harjoitukset sisältävät avoimen ketjun 
harjoitteita. Tällaisia harjoitteita ovat esimerkiksi alaraajojen nostot selin- 
tai kylkimakuulla. (Richardson ym.2005, 179, 233; Keer & Grahame 2003, 
91.)   
Kun paikallinen, segmentaalinen lihastuki hallitaan aiemmissa 
harjoituksissa, voidaan edetä viimeiseen vaiheeseen, jossa mukaan tulee 
suuriakin kuormia sisältäviä avoimen ketjun harjoituksia. (Richardson ym. 
2005, 179) Lihasten aktivointi tulee ottaa mukaan osaksi päivittäisiä 
toimintoja. (Keer & Grahame 2003, 91) 
Tutkimuksissa on todettu, että spesifi transversus abdominiksen ja 
multifiduksen harjoittaminen parantavat kyseisten lihasten aktivaatiota. 
Franca, Burke, Hanada & Marques (2010) tutkimuksessa verrattiin spesifiä 
transverus abdominiksen ja multifidusten harjoittamista sekä yleisten 
harjoitusten (suoran vatsalihaksen, sisemmän- ja ulomman vinon 
vatsalihaksen, sekä selän ojentajalihasten) vaikutusta alaselkäkivussa. 
Kipu väheni ja toimintakyky parantui molemmilla tutkimusryhmillä, mutta 
ryhmällä joka harjoitti spesifistä transversus abdominista ja multifidusta 
tapahtui merkittävää paranemista kaikissa muuttujissa, erityisesti 
transversus abdominiksen aktivaatiossa.  
Ferreira, Maher, Herbert & Refshauge (2015) systemaattisessa 
kirjallisuusuuskatsauksessa todettiin, että spesifit transversus 
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abdominiksen ja multifidusten stabiloivat harjoitteet vähentävät kipua ja 
vammaisuutta kroonisessa alaselkäkivussa, mutta eivät akuutissa 
alaselkäkivussa. 
Myös Ye, Ren, Zhang, Wang, Liu & Sun (2015) tutkimuksessa selvisi, että 
lannerangan stabiloivat harjoitukset auttoivat kipuun ja toimintakyky parani 
merkittävästi välilevyn pullistuman hoidossa, verrattuna yleisiin 
harjoituksiin. 
Lisäksi tutkimuksissa on alettu kiinnittämään enemmän huomiota 
keskushermoston, hermostollisen säätelyn ja alaselkäkivun yhteyttä 
toisiinsa. Nykyään onkin tutkimusnäyttöä siitä, että kontrolloimattoman 
liikkeen ja siihen liittyvien oireiden välillä on yhteys. (Comeford & Mottram 
2012, 4-7.)  
4.4 Lonkka ja polvi 
Lantion hallinta on tärkeää selän optimaalisen toiminnan kannalta. 
Seisoma-asennossa lantiokorin toiminnan tulee olla yhtenäistä, jolloin 
lantionpuoliskojen kallistuminen samaan suuntaan tulee olla symmetristä. 
Kun lantiota ohjataan keskiasentoon ja keskiliikeradalle, vartalon 
painopiste ohjautuu automaattisesti tukialueen päälle. Tällöin selkärangan 
rakenteisiin kohdistuva mekaaninen kuormitus on lihasten hallittavissa. 
Tämä pätee kaikkeen perusliikkumiseen sekä seisoma- ja istuma-
asentoon. (Koistinen, 2005d, 42.)  
Liikekineettisesti lantio optimaalisesti toimiessaan on samalla 
voimantuottaja, iskunvaimentaja sekä tasapainoinen alusta selkärangan 
toiminnalle. Lantio on siis hyvin tärkeä linkki ylä- ja alavartalon 
yhteistoiminnassa. Lantion alueen lihakset ovat voimantuotollisesti 
vartalon vahvimmat lihakset. Monissa päivittäisissä toiminnoissa selän 
kannalta optimaalinen liike ja toiminta lähtevät lantiosta. Lantio on liikkeen 
keskus ja se antaa selkärangalle dynaamisen alustan. Lonkan alueen 
lihasten stabiliteetti ja liikkeen hallinta on tärkeää lantion alueen ryhdin ja 
lihastasapainon kannalta. (Koistinen 2005a, 153, 155, 157.) 
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Pakaralihasten vahvistaminen on lonkan stabiliteetin kannalta olennaista. 
Suljetun ketjun harjoitteet ovat hyviä. Silloin mekanoreseptorit aktivoituvat 
paremmin painoa kantavissa nivelissä, ja näin harjoitteet parantavat myös 
proprioseptiikkaa. Lonkan alueen lihasten aktivointi tulee ottaa mukaan 
myös kävellessä ja juostessa. (Keer & Grahame 2003, 58)  
Yliliikkuvuusoireyhtymässä polvien kohdalla on tärkeää huomioida 
yliojennus (Keer & Grahame 2003,93). Polven yliojentuessa myös 
lonkkanivel menee liikaa ekstensioon jolloin lonkan etuosan rakenteet, 
nivelkapseli ja lonkan koukistajalihakset joutuvat venytykseen (Sandström 
& Ahonen 2011, 282). Seisoessa ja erityisesti harjoitellessa tulee 
kontrolloida polven yliojennusta jättämällä ekstensiossa muutama aste 
vajausta, eikä ojentaa polvea täysin suoraksi. Yliojentuneen polven 
yhteydessä tulee vahvistaa etu-ja takareiden lihaksia sekä lantiota 
stabiloivia lihaksia.  Yksipuolinen etureiden lihasten vahvistaminen voi 
kuitenkin pahentaa polven yliojennusta. (Keer & Grahame 2003, 61) 
Kaikissa alaraajoja vahvistavissa harjoitteissa tulee kiinnittää huomiota 
jalan suoraan linjaukseen keskivartalosta ja lantiosta lähtien (Keer & 
Grahame 2003, 93). Polvien linjaus pettää tavallisimmin niin, että polvet 
menevät yhteen, sääriluu kiertyy sisäänpäin ja usein myös nilkkanivelessä 
on ylipronaatiota. Polvien sisäänpäin kiertyminen on tyypillisempää naisilla 
ja se tapahtuu tavallisesti tuolilta ylösnousun aikana tai kyykistyessä. 
Tuolilta ylösnousu tulee uudelleen opetella pitämällä polvet erillään 
toisista. Usein myös lonkan ulkokiertäjälihakset ovat heikot, erityisesti 
keskimmäinen pakaralihas, joten sen vahvistaminen on myös tärkeää. 
(Sahrman 2002, 14; Sandström & Ahonen 2011, 202.) 
 
4.5 Kivun hoito 
Yliliikkuvuusoireyhtymän pääoire on nivelkipu. Hoidon alkuvaiheessa 
potilaalle onkin tärkeää kertoa, ettei kyse ole vakavasta sairaudesta, vaan 
huomioimalla yliliikkuvuuden elämäntyylissä sekä oikeanlaisella 
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harjoittelulla voidaan vaikuttaa nivelkivun ennaltaehkäisyyn. Nämä ovat 
hoidon kulmakiviä.(Palmer 2014; Keer & Simmons 2011.) 
Kipujaksojen akuutissa vaiheessa kivunhoitona voidaan käyttää erilaisia 
tukia, lastoja, teippausta ja tulehduskipulääkitystä (Palmer 2014; Keer & 
Simmons 2007).  Myös fysioterapeuttinen hoito yliaktiivisten lihasten 
rentouttamiseksi sekä kireyden poistamiseksi voi helpottaa lihaskireyksiä 
(Sandström & Ahonen 2011, 190). 
Kivunhoitoon voi  auttaa myös rauhallinen venyttely. Yliliikkuvan henkilön 
nivelet ovat usein ääriasennoissa jolloin se aiheuttaa jänneärsytystä ja 
kireyden tunnetta lihakseen. Yliliikkuvan henkilön venyttelyn tarkoitus ei 
ole lisätä lihaksen lepopituutta, mutta oireiluun kuuluvan lepojähmeyden 
takia se on osa yliliikkuvuuden hoitoa. Syvävenytystä tai joogaa ei 
kuitenkaan suositella. (Pyykkö & Kaarela 2008, 21; Sandström & Ahonen 
2011, 190). Tärkeintä venyttelyssä on tukea yliliikkuva nivel välttäen 
nivelen ääriasentoa. Venyttelyn haaste on saada venytys kohdistettua 
oikeaan paikkaan, eli kireään lihakseen. Yliliikkuvat nivelet ja taipuisat 
lihakset ovat herkkiä liikkumaan ja mahdollisesti ylivenyttymään ennen 
tiukempia kudoksia ja tämä taas voi pahentaa oireita. (Keer & Grahame 
2003, 118.) Kemp ym. (2009) tutkimuksessa yliliikkuvuusoireyhtymän 
harjoitteluun liittyen venyttelyä suoritettiin vain, jos riittävän hyvä 
kontrolloitu venytysasento saavutettiin.  
4.6 Liikunnan harrastaminen 
Liikuntalajit, joissa niveliin ei kohdistu äkkinäisiä ja hallitsemattomia 
liikkeitä ovat suositeltavia ylilikkuvuusoireyhtymässä. Erityisesti 
vesiliikunta, vesijuoksu ja vesivoimistelu ovat hyviä harjoittelumuotoja 
(Carea 2014.) Vedessä harjoittelu haastaa tasapainon ja keskivartalon 
hallinnan turvallisessa ympäristössä. Uintityyleistä rintauinti ja krooli 
aiheuttavat olkapäille toistuvaa rasitusta, joten tämä tulee huomioida 
erityisesti jos olkapää on hyvin yliliikkuva. (Keer & Grahame 2003,63,101)  
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Vesijuoksussa tulee huomioida hallitut liikeradat ottamalla pieniä ”askelia”. 
Lisäksi tulee huomioida pään keskiasento, ja välttää pään liiallista 
taaksetaivutusta. (Sandström & Ahonen 2011, 190) Uinnin lisäksi on hyvä 
harrastaa lajia, joka kuormittaa myös luita.  Muita suositeltavia lajeja ovat 
perinteisen tyylin hiihto, kävely ja kuntosaliharjoittelu.  Kehonhallintaa 
parantavat liikuntamuodot kuten pilates ovat suositeltavia (Keer & 
Grahame 2003,101; Carea 2014.) Tärkeintä on kuitenkin, että liikunta 
kuormittaa hengitys-ja verenkiertoelimistöä, parantaa lihasvoimaa, -
kontrollia ja koordinaatiota ja proprioseptiikkaa. (Keer & Grahame 2003,63, 
101.)   
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5 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on monimuotoinen työelämän kehittämistyö, 
jonka tavoitteena on käytännön toiminnan kehittäminen. Siihen liittyy aina 
jokin konkreettinen tuote; esimerkiksi kirja, ohjeistus, opas, tietopaketti tai 
tapahtuma. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51.)  
Toiminnallinen opinnäytetyö koostuu toiminnallisesta osuudesta, joka on 
ammatillisen taidon, tiedon ja tutkivan tekemisen näyte, sekä raportista 
joka sanallistaa tutkivan tekemisen (Vilkka 2010). Opinnäytetyön raportista 
tulee ilmetä, millainen opinnäyteprosessi on ollut sekä millaisiin tuloksiin ja 
johtopäätöksiin on päädytty. Raportin lukijalle tulee selvitä, miten 
opinnäytetyön tekijät ovat työssään onnistuneet. (Vilkka & Airaksinen 
2003, 68, 129.) 
Tämän opinnäytetyön konkreettinen tuote on potilasopas, joka on 
suunnattu nivelten yliliikkuvuudesta kärsiville potilaille. Potilasopas on 
tarkoitettu jaettavaksi potilaalle mukaan kotiin ja se sisältää yleistä tietoa 
yliliikkuvuusoireyhtymästä sekä harjoittelusta.  
Opinnäytetyön raportissa selvitetään, millaista tietoa on saatu 
yliliikkuvuusoireyhtymästä kirjallisuudesta ja tutkimuksista. Raportissa 
selvitetään, millainen sairaus nivelten yliliikkuvuusoireyhtymä on ja mitä se 
tarkoittaa potilaan itsensä ja harjoittelun kannalta. Raportti siis sanallistaa 
potilasoppaan työstämisprosessin. 
Tuotteella tarkoitettiin aiemmin lähinnä materiaalisia tavaroita, mutta 
nykyään tämän lisäksi myös erilaisia palveluita tai palvelun ja tavaran 
yhdistelmiä. Sosiaali- ja terveysalan tuotteissa, esimerkiksi 
potilasoppaassa, tulee aina ehdottomasti noudattaa alan eettisiä ohjeita. 
Tuotetta kehiteltäessä tulee huomio kiinnittää kohderyhmän 
erityispiirteiden tuomiin vaatimuksiin. Tuotteistamisen lähtökohtana on 
aina asiakas. Laadukas tuote syntyy tuotekehitysprosessin kautta. (Jämsä 
& Manninen 2000, 13–14, 16.) 
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Tuotteen kehitysprosessi käsittää viisi vaihetta.  Vaiheet ovat: ongelman 
tai kehittämistarpeen tunnistaminen, ideointi ratkaisujen löytämiseksi, 
tuotteen luonnostelu, tuotteen kehittely ja tuotteen viimeistely. Prosessi 
etenee vaiheittain ja seuraava vaihe voi alkaa ilman, että edellinen vaihe 
on tullut päätökseen. (Jämsä & Manninen 2000, 28.) Kuviossa 3 on 
esitetty opinnäyteyöprosessin vaiheet. 
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Kuvio 3. Opinnäytetyöprosessin aikataulu. 
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5.1 Kehittämistarpeen tunnistaminen  
Ensimmäinen vaihe tuotekehityksessä on tunnistaa jokin ongelma tai 
kehittämistarve. Se on lähtökohtana koko tuotekehitysprosessille. 
Kyseessä on ongelmalähtöinen lähestymistapa, jonka tavoitteena on jo 
olemassa olevan palvelumuodon parantaminen (Jämsä & Manninen 2000, 
28–29.) Tämän opinnäytetyön aihe löytyi Lahden ammattikorkeakoulun 
Reppusivuston ”aihemarkkinoilta”, jossa on koottuna opinnäytetyön 
toimeksiantoja työelämä- ja hanketoimijoilta. Päijät-Hämeen 
keskussairaalan fysiatrian poliklinikan fysioterapeutit olivat työssään 
huomanneet tarpeen potilasoppaalle yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsiville 
henkilöille. He esittivät potilasoppaan tekoa opinnäytetyön aiheeksi. 
Oppaan toivottiin sisältävän tietoa yliliikkuvuusoireyhtymästä sekä 
ohjausta omaehtoisen harjoittelun tueksi.   
Sosiaali- ja terveysalalla kehittämistarpeita synnyttävät asiakkaiden 
terveystarpeet, yhteiskunnallisesta päätöksenteosta seuraavat muutokset, 
uusi tieto ja ymmärrys toiminnan tavoitteista ja lähtökohdista. (Jämsä & 
Manninen 2000, 31–32.) 
 
5.2 Ideointivaihe 
Ideointivaihe käynnistyy kehittämistarpeen tunnistamisen jälkeen. 
Ideointivaiheessa käydään läpi prosessinomaisesti eri vaihtoehtoja ja 
pyritään löytämään ratkaisu ongelmaan. Työskentelytapana voidaan 
käyttää esimerkiksi aivoriiheä ja lopputuloksena pyritään löytämään ajatus 
tarkoituksenmukaisesta tuotteesta tai palvelusta. Ideointivaiheessa 
erilaiset osallistujat ja näkökohdat ovat tärkeitä. Ideointivaihe voi olla lyhyt, 
jos kyseessä on jo olemassa olevan tuotteen uudistaminen vastaamaan 
käyttötarkoitustaan. (Jämsä & Manninen 2000, 35 - 40)  
Aiheeseen tutustuminen alkoi heti prosessiin ilmoittautumisen aikoihin 
helmikuussa 2015. Aluksi selvitettiin onko vastaavanlaisia potilasoppaita 
tai aiheeseen liittyvää opinnäytetyötä tehty aiemmin. Nivelten 
32 
yliliikkuvuusoireyhtymästä ei löytynyt aiemmin tehtyjä opinnäytetöitä, tai 
pro gradu-tutkielmia.  
Helmikuussa 2015 oli ensimmäinen tapaaminen toimeksiantajan kanssa 
fysiatrian poliklinikalla. Tapaamisessa oli läsnä osaston neljä 
fysioterapeuttia. He olivat luonnostelleet ideakartan siitä, mitä toivoisivat 
oppaan sisältävän. Fysioterapeutit toivoivat oppaaseen tietoa harjoittelun 
periaatteista eri ikäkausina, liikunnasta, kivunhoidosta  ja rentoutumisesta. 
Helmikuussa 2015 oli myös ensimmäinen tapaaminen ohjaavan opettajan 
kanssa. Opettajan tapaamisessa todettiin yhdessä, että opinnäytetyön 
aihetta ja oppaaseen tulevia asioita täytyy rajata. Fysioterapeuttien kanssa 
sovittiin, että jätetään eri ikäkaudet pois ja keskitytään ainoastaan 
aikuisväestöön.  
5.3 Luonnosteluvaihe 
Luonnosteluvaihe alkaa, kun tiedetään millainen tuote aiotaan valmistaa. 
Luonnosteluun sisältyy analyysi tekijöistä ja näkökulmista jotka ohjaavat 
tuotteen suunnittelua sekä lisäksi asiakasprofiili, sidosryhmät, tuotteen 
asiasisältö, toimintaympäristö, asiantuntijatieto, arvot ja periaatteet. Kun 
nämä näkökohdat tukevat toisiaan, saadaan luotua laadukas tuote. 
(Jämsä & Manninen 2000, 43.)  
Luonnosteluvaiheeseen kuuluu tehtävien, vastuiden ja töiden jakaminen, 
sekä aikatauluista sopiminen. Kustannukset arvioidaan ja selvitetään kuka 
niistä vastaa. (Hietikko 2008, 47–48.) Fysioterapeuttien tapaamisessa 
sovittiin, että oppaasta ei tule olemaan kustannuksia. Alustavasti 
suunniteltiin sähköiseen muotoon tuleva opas Päijät- Hämeen 
keskussairaalan sisäisille sivuille, Intranettiin, josta fysioterapeutit voivat 
sen potilaalle tulostaa. Alustavan aikataulun perusteella sovittiin, että opas 
tulee valmistumaan joulukuussa 2015.  
Vastuualueet jaettiin opinnäytetyön tekijöiden kesken, tiedonhakua 
toteutettiin ja raportin kirjoittaminen aloitettiin alkutalvesta ja keväällä 2015. 
Tuotteen suunnitteluvaiheessa tulee tutustua viimeisimpiin 
tutkimustuloksiin aiheesta (Jämsä & Manninen 2000, 47). Aluksi haettiin 
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laajemmin tutkimuksia yliliikkuvuusoireyhtymän liittyen. Myöhemmin 
keskityttiin enemmän tutkimuksiin, jotka liittyivät yliliikkuvuusoireyhtymän 
harjoittteluun. Tieteelliseen tutkimukseen perustuvaa tietoa haettiin 
terveysalan ja fysioterapian tietokannoista. Tutkimusten etsimiseen 
käytettiin Nelli-tiedonhakuportaalin tietokantoja. Tietokannoista PubMed, 
ScienceDirect (Elsevier) ja PEDro (Physiotherapy Evidence Database) 
tuottivat parhaat hakutulokset. Yleisimpinä hakusanoina käytettiin: 
hypermobility syndrome, joint hypermobility syndrome, hypermobility 
syndrome exercises, hypermobility syndrome physical therapy, joint 
instability, lumbar spine stability exercises, transversus abdominis 
exercises, multifidus exercises, nivelten yliliikkuvuus ja nivelten 
yliliikkuvuusoireyhtymä. Opinnäytetyöhön pyrittiin valitsemaan 
mahdollisimman tuoreita tutkimuksia. Tutkimukset rajattiin vuodesta 2010 
eteenpäin, jotta oppaaseen saatiin mahdollisimman uutta ja ajankohtaista 
tietoa. 
Huhtikuussa 2015 oli tapaaminen fysioterapeuttien kanssa. Tapaamisessa 
keskusteltiin oppaan sisällöstä ja harjoitteista. Tuolloin visioitiin sitäkin 
vaihtoehtoa, että tuotteena olisi ollut videomateriaalia kuten videoklippejä 
jotka olisi saatavilla Intranetistä. Myöhemmin kuitenkin todettiin, että niiden 
toeuttaminen olisi liian työlästä, joten palattiin alkuperäiseen 
suunnitelmaan. 
Opinnäytetyön suunnitelmaseminaari oli toukokuussa 2015. 
Suunnitelmaseminaarin jälkeen keskusteltiin ohjaavan opettajan kanssa 
jatkosuunnitelmista, koska tarkoituksena oli kirjoittaa opinnäytetyön 
teoriaosa mahdollisimman valmiiksi kesän 2015 aikana.  
 
5.4 Kehittelyvaihe 
Kehittelyvaihe etenee luonnosteluvaiheessa sovittujen ratkaisujen, 
rajausten ja asiantuntijayhteistyön mukaan. Kehittelyvaiheessa 
analysoidaan laajasti tuotteen suunnittelua ja valmistumista ohjaavista 
näkökulmista. Tätä kautta tuotekonsepti tarkentuu tuotekuvaukseksi eli 
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tuotespesifikaatioksi. Tavoitteena on täsmentää, keitä ensisijaiset 
hyödynsaajat ovat, ja että tuote ja sen asiasisältö vastaavat tarkoitustaan.  
(Jämsä & Manninen 2000, 47 – 51,56.)  
Potilasoppaan varsinaisen sisällön kehittely alkoi elokuussa 2015. 
Syyskuussa 2015 oli tapaaminen ohjaavan opettajan kanssa sekä 
tapaaminen fysioterapeuttien kanssa poliklinikalla. Tuolloin esitettiin 
ensimmäinen versio potilasoppaasta fysioterapeuteille. Tekstiä oli 
toimeksiantajan mielestä liikaa, joten sitä tiivistettiin paljon saadun 
palautteen perusteella. Tämän tapaamisen jälkeen potilasoppaasta tehtiin 
varsinainen ensimmäinen kunnon versio teksteineen ja kuvitus-
suunnitelmineen.  
Kuvien tulee olla informatiivisia ja liittyä käsiteltävään asiaan. Tämä tulee 
huomioida sekä kuvituksen sommittelussa että sisällössä. Tällöin kuvitus 
lisää huomattavasti ohjeen luettavuutta, kiinnostavuutta ja 
ymmärrettävyyttä. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 40 – 42. ) 
Lokakuussa 2015 otettiin kuvat oppaaseen tulevista harjoitteista. Kuvat 
otettiin Lahden ammattikorkeakoulun liikuntasalissa ja malllina toimi toinen 
opinnäytyön tekijöistä, kuvaajana toisen opinnäytetyöntekijän tuttu. Kuvia 
muokattiin lisäämällä esimerkiksi nuoli liikkeen suunnasta, jotta ne olisivat 
mahdollisimman selkeitä. 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tuotteen eli oppaan keskeinen 
ominaisuus on sen välittämä tieto. Tämä on yleistä terveys-ja sosiaalialan 
tuotteille; ne on tarkoitettu informaation välitykseen asiakkaille, 
henkilökunnalle tai yhteistyötahoille. (Jämsä & Manninen 2000, 54). 
Tuotteen sisällön täytyy muodostua tosiasioista, ja vastaanottajan 
tiedontarve tulee olla huomioituna. Informaation on oltava mahdollisimman 
täsmällistä ja ymmärrettävää. Tämän haasteena on kuitenkin 
kohderyhmän heterogeenisyys, joka vaikeuttaa kaikille sopivan 
asiasisällön valintaa. Sen lisäksi kaikessa tiedon välittämisessä ongelmia 
tuottavat asiasisällön valinta ja määrä sekä tietojen muuttuminen tai 
vanhentumisen mahdollisuus. (Jämsä & Manninen 2000, 54.) Tämän 
opinnäytetyön kohderyhmänä ovat yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsivät 
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henkilöt, joten opas on tarkasti rajattu juuri heille.  
Kyseessä on sähköinen opas, jonka voi tarvittaessa tulostaa potilaalle 
itselleen paperiversiona. Sähköisesti opas täytyy tallentaa PDF – 
muotoon. Silloin oppaan sisältö pysyy muuttumattomana riippumatta mitä 
ohjelmistoa lukija käyttää. Oppaan tekstin täytyy edetä järjestelmällisesti, 
jotta lukijan on sitä helppo lukea. (Högman 2006, 18 – 23.) 
Potilasohjetta kirjoitettaessa on muistettava, että teksti on ymmärrettävää 
selkokieltä ilman sairaalaslangia tai monimutkaisia virkkeitä. Pääsääntö 
on, että lauseet ja virkkeet tulee olla ymmärrettävissä kertalukemalla. 
Ohjeille ei ole olemassa enimmäistä suosituspituutta. Liian 
yksityiskohtaiset tiedot tai vierasperäiset sanat voivat sekoittaa lukijan tai 
hän ymmärtää ne väärin. Opasta kirjoittaessa on huomioitava koko ajan, 
että hän kirjoittaa tekstiä toiselle henkilölle (Hyvärinen 2005, 1772, 
Högman 2006, 15 – 17.) 
5.5 Harjoitteiden valinta 
Yliliikkuvuusoireyhtymä koskettaa koko kehoa, joten oppaan harjoitteissa 
on huomioitu kokonaisuus. Lisäksi huomioitiin, että harjoitteet ovat 
helppoja toteuttaa kotioloissa. 
Ryhti ja sen huomiointi päivittäisissä toimissa on yksi potilasoppaan 
keskeisempiä asioita. Hyvän ryhdin hahmottamisen apuna käytetään 
seinää. Ryhti- harjoitteessa takaraivo, yläselkä, pakarat ja kantapäät 
tulevat seinään kiinni. Oppaassa on myös kuva hyvästä ja ryhdikkäästä 
istuma- asennosta.  
Yliliikkuvuusoireyhtymässä kaularangan syvien fleksorilihasten 
harjoittaminen on hyödyllistä (Keer & Grahame 2003, 57). 
Potilasoppaassa on huomioitu kaularangan hyvän asennon ohjaaminen.  
Harjoitteena on istuma-asennossa tehtävä ”muistutusliike”, pienen 
kaksoisleuan tekeminen. Liikkeessä rullataan leukaa sisäänpäin, jolloin 
syvät koukistajalihakset aktivoituvat. (Keer & Grahame 2003, 57). 
Hartiarenkaan osalta harjoitteena on olkanivelen neutraalin asennon 
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löytäminen. Olkanivel pyöräytetään kevyesti taakse ja hieman alaviistoon. 
Samalla myös lapaluu tukeutuu rintakehää vasten. 
Keskivartalo ja sen hallinta on yliliikkuvuuden hoidossa ja myös oppaassa 
tärkeässä osassa. Potilasoppaan harjoitteiksi keskivartalon osalta on 
ensimmäisenä lannerangan keskiasennon löytäminen selinmakuulla. 
Harjoitteessa kallistetaan lantiota ensin eteenpäin niin, että notko 
suurenee ja sen jälkeen taaksepäin, jolloin selkä painuu kiinni alustaan. 
Seuraavaksi haetaan lannerangan keskiasento näiden kahden asennon 
puolesta välistä. Lannerangan keskiasento tulee esille oppaassa myös 
myöhemmin, esimerkiksi istuma-asennossa. Seuraava harjoite on 
poikittaisen vatsalihaksen aktivointi. Harjoitteessa hengitetään ensin 
sisään ja uloshengityksen loppuvaiheessa vedetään napaa kevyesti kohti 
selkärankaa. Poikittaisen vatsalihaksen jännittymistä tunnustellaan 
sormilla lonkkaluiden sisäpuolelta. Kolmas keskivartaloon liittyvä harjoite 
on seisoma-asennossa pieni eteenkumarrus, niin että liike tulee vain 
lonkista ja lannerangan keskiasento säilyy.   
Alaraajojen osalta potilasoppaan harjoitteena on tuolilta ylösnousu ja 
takaisin istuutuminen, hitaasti jarruttaen. Harjoitteessa keskitytään 
erityisesti pakaralihasten aktivointiin, alaraajojen suoraan linjaukseen ja 
polven yliojentumisen kontrollointiin. 
Yliliikkuvilla henkilöillä on usein vaikeutta hallita nivelen neutraalia 
asentoa. Sen takia neutraalin asennon löytäminen on tärkeässa osassa 
oppaan harjoittessa. Lisäksi harjoitteissa painotetaan syvien lihasten 
aktivoitumista ennen pinnallisia, liikettä aikaansaavia lihaksia. Jos 
pinnalliset lihakset supistuvat suurella voimalla ilman selkärangan syvien 
lihasten aktivaatiota ja tukea, voi tämä vaurioittaa nivelrakenteita ja 
välilevyjä. (Sandström & Ahonen 2011, 225) 
 
5.6 Viimeistelyvaihe 
Tuotteen viimeistelyvaihe sisältää yksityiskohtien hiomista, tuotteen 
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päivittämistä ja sen jakelua. Tuote rakentuu sen eri vaiheissa saadun 
palautteen ja arvioinnin perusteella. Tuotteen koekäyttö tai esitestaus on 
valmisteluvaiheessa parhaita keinoja. Tällöin palautteen antaminen voi 
olla helpompaa, sillä tuotteen tilaaja tai asiakas on jo tutustunut 
tuotteeseen sen alkuvaiheista lähtien ja kritiikki voi jäädä vähäiseksi. 
(Jämsä & Manninen 2000, 80 - 81.)  
Opasta testattiin muutamilla tutuilla henkilöillä, joilla ei kuitenkaan ollut 
yliliikkuvuuoireyhtymää. Heidän palautteensa oppaasta oli, että teksti ja 
oppaan harjoitteet on ymmärrettäviä. Toisen opinnäytetyön tekijän 
työkaverit testasivat myös opasta ja heiltä saatu suullinen palaute oli myös 
samankaltaista. 
Fysioterapeuteilta saatu palaute prosessin aikana on ollut kaikkein 
tärkeintä. Heillä on käytännön kokemus yliliikkuvien kanssa työskentelystä. 
Sitä kokemusta opinnäytetyöntekijöillä ei ole, joten harjoitteiden 
sopivuudesta saatu palaute fysioterapeuteilta oli ensisijaista. 
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6 POHDINTA 
Pohdinnassa arvioidaan tavoitteen ja tarkoituksen toteutumista. Lisäksi 
pohditaan tiedon luotettavuutta, kuvataan tiedonhakua, sekä mietitään 
opinnäytetyöhön liittyviä eettisiä asioita. Pohdinnassa esitetään myös 
jatkotutkimusideoita, joita opinnäytetyöprosessin aikana on ilmennyt. 
Pohdinnan lopussa on opinnäytetyöntekijöiden pohdintaa omasta 
ammatillisesta kasvusta ja kehityksestä prosessin aikana.   
 6.1 Tavoitteiden saavuttaminen 
Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa potilasopas nivelten yliliikkuvuus -
oireyhtymän omahoitoon ja harjoitteluun. Oppaan tarkoituksena on antaa 
tietoa nivelten yliliikkuvuudesta ja tukea potilaiden omaa harjoittelua. 
Samalla opas toimii apuvälineenä myös fysioterapeuteille.  
Tavoite saavutettiin, eli potilasopas saatiin tuotettua sovittuun aikatauluun 
mennessä. Opinnäytetyöntekijät ovat oppaaseen tyytyväisiä. Opas on 
pyritty tuottamaan toimeksiantajan toiveiden mukaan. Fysioterapeuteilta 
saatu palaute oppaasta oli myös positiivista. Tarkoituksen toteutumista on 
vaikea arvioida tässä vaiheessa. Toivotaan että oppaasta on apua 
yliliikkuvuusoireyhtymästä kärsiville henkilöille omahoidon tueksi.  
Oppaan laatiminen osoittautui kuitenkin haastavammaksi, kuin ennalta oli 
arvioitu. Raportissa olevan tiedon tiivistäminen kansankielelle oppaaseen 
oli monen vaiheen tulos. Sopivan tietomäärän määritteleminen osoittautui 
yllättävän vaikeaksi aiheen laajuuden takia.  Myös tietoteknistä osaamista 
vaadittiin, jotta oppaan sisältö saatiin sovitettua työn tilaajan pohjaan. 
Olennaisimmat seikat yliliikkuvan potilaan harjoittelussa havainnollistettiin 
kuvin.  
Useamman kerran olemme tuskailleet aiheen laajuuden kanssa. 
Harjoitteluun vaikuttavat monet asiat: tulee kiinnittää huomioita ryhtiin, 
nivelen stabiliteettiiin, proprioseptiikkaan ja neutraaliin asentoon. 
Yliliikkuvuusoireyhtymä koskettaa koko kehoa, joten kokonaisuuden 
huomiointi on tärkeää. Tämän vuoksi ei voitu kovin syvällisesti keskittyä 
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vain yhteen tai kahteen niveleen, sillä opinnäytetyöhön varattu aika ei olisi 
riittänyt.  Siten eri nivelten osalta on otettu huomioon eniten ongelmaa 
aiheuttavat seikat ja harjoitteet on niiden perusteella suunniteltu. Jos 
ajattelee mitä tulee huomioida kaularangan tai olkapään osalta, tuntui työ 
olevan loputon. Jos oppaaseen kirjoitetaan ”tulee huomioida hyvä 
lapaluun asento ja hartiarenkaan kontrolli”, havaitaan että ne pitävät paljon 
asioita sisällään. Jo pelkästään olkapäästä ja siihen liittyvistä stabiloivista 
harjoitteista voisi tehdä oman opinnäytetyön.  
Keskivartalon hallinta on olennainen osa yliliikkuvuusoireyhtymän 
harjoittelussa. Jossain vaiheessa tuntui että tuleeko työstä perinteinen 
keskivartalon hallinta opas, joita on tehty monia. Kuitenkin oppaassa 
haluttiin huomioida yliliikkuvuusoireyhtymän monimuotoisuus, eikä siinä 
ole keskitytty pelkkään keskivartaloon.  
Oppaaseen tulevat harjoitteet ovat vaihdelleet projektin aikana paljon. 
Aluksi oli vaikea hahmottaa ja päättää millaista harjoittelua opas tulee 
sisältämään. Keskitytäänkö ryhtiin, kehonhallintaan, tasapainoharjoituksiin, 
lihasten vahvistamiseen, laitetaanko liikkeisiin toistomääriä ja käytetäänkö 
välineitä. Aluksi oppaan harjoitteisiin mietittiin esimerkiksi lantionnosto-
harjoitusta, kyykistymistä, yhdellä jalalla seisomista, sekä portaalle nousu 
harjoitusta jossa kontrolloidaan polven yliojentumista. Tapaamisissa 
fysiatrian poliklinikalla saatiin palautetta harjoitteiden sisällöstä ja opasta 
muokattiin aina sen mukaisesti. Esimerkiksi portaalle nousu harjoite 
todettiin liian haastavaksi kyseessä olevaan tarkoitukseen. Tästä johtuen 
osa alkuperäisen suunnitelman liikkeistä jäi pois ja oppaan harjoitteissa 
keskityttiin ”helppoihin” perusharjoitteisiin. Loppujen lopuksi se oli hyvä 
ratkaisu, ja opppaasta tuli selkeämpi kokonaisuus. Jossain vaiheessa 
suunnitelmissa olleessa versiossa olisi ollut myös rinnakkain kuva 
harjoituksen ”väärästä” ja oikeasta tekniikasta mutta se hylättiin, sillä 
vääränlaisia malleja ei haluttu korostaa. 
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6.2 Tiedon luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimustiedon tarkoitus toiminnallisessa opinnäytetyössä on olla tietoa, 
jolla voidaan perustellusti täsmentää, rajata, kehittää, uudistaa ja luoda 
kohdetta. Tässä kohteella käsitetään siis opinnäytetyön tuotos tai 
toiminnallinen osuus, joka on tarkoitus saada käyttäjää paremmin 
palvelevaksi. Kehitettävässä tuotoksessa tutkimustiedon tulkinta saa aina 
suoraan sovelletun, käytännöllisen ja toiminnallisen muodon. Kerättävä 
tutkimustieto perustuu tuotoksen tai toiminnallisen osuuden ideointiin ja 
kehittelyyn. Viitekehys, lähteet ja tutkimustieto ovat keskiössä, jolla 
pyritään niiden keskinäiseen vuoropuheluun. (Vilkka 2010.) 
Päälähteenä on ollut Keer & Grahamin ”Hypermobility Syndrome: 
regocnition and management for physiotherapists”. Luettuamme eri 
tutkimuksia yliliikkuvuusoireyhtymästä, Keer tai Grahame oli usein mainittu 
lähteissä. Muita päälähteitä ovat olleet Comerford & Mottramin ”Kinetic 
Control” (2012), Shirley Sahrmanin teokset ”Diagnosis and Treatment of 
Movement Impairment Syndromes ” (2002), Movement system impairment 
syndromes of the extremities, cervical spine and thoracic spines” (2011) 
sekä Richardson, Hodges & Hides:n ”Terapeuttinen harjoittelu ja 
keskivartalon hallinta”. Oppaan sisältö ja harjoitteet perustuvat osittain 
näihin teoksiin ja osittain tutkimustuloksiin. Lisäksi oppaan tarkasti Päijät-
Hämeen keskussairaalan ylilääkäri, joka lisää myös oppaan luotettavuutta. 
Laadukkaita RCT tutkimuksia erityisesti harjoitteluuun liittyen oli vaikea 
löytää, koska yliliikkuvusoireyhtymän harjoittelusta ei ole tehty paljoa 
tutkimuksia.   
Englanninkielinen kirjallisuus ja tutkimukset ovat aiheuttaneet haastetta. 
Lähes kaikki materiaali oli käännettävä, mikä etenkin alkuvaiheessa oli 
hidasta. 
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Eettiset kysymykset tulee myös ottaa huomioon tutkimusta tehdessä. 
Jokaisen tutkimuksen tekijän tulee noudattaa yleisesti hyväksyttyjä 
tutkimuseettisiä periaatteita. Tutkimuksenteossa tulee noudattaa hyvää 
tieteellistä käytäntöä, jotta tutkimus on eettisesti hyvä. (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2007, 23.) 
Epärehellisyyttä tulee koko tutkimustyön ajan välttää. (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2007, 25). Tähän sisältyy plagiointi, puuttellinen tai 
harhaanjohtava tutkimusraportti, tulosten yleistäminen ilman kritiikkiä, 
tutkimusryhmän muiden jäsenten vähättely tai mahdollisten tutkimukseen 
myönnettyjen määrärahojen väärinkäyttö. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 
2007, 26–27) 
Koko opinnäytetyöprosessin ajan on noudatettu hyvää tieteellistä 
käytäntöä ja huomiotu myös eettiset asiat. Tekijänoikeuksia on kunnioitettu 
ja lähdemerkinnät on merkattu asianmukaisesti tekstiosuuksien jälkeen. 
Oppaan kuvat on ottanut toisen opinnäytyöntekijän tuttu, ja mallina on 
toinen opinnäytyöntekijä, joten tekijänoikeuksia ei tarvitse miettiä. 
Fysioterapeuttien kanssa sovittiin, että he voivat tarvittaessa muuttaa 
oppaan sisältöä.  
 
6.3 Hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 
Yliliikkuvuusoireyhtymästä ei ollut aikaisempia opinnäytetöitä tai oppaita. 
Tuotteelle oli tarvetta ja uskotaan että opasta tullaan hyödyntämään. 
Oppaan harjoitteet ovat myös helposti arkeen liitettäviä. Koska tämä opas 
sisältää perusharjoitteita yliliikkuvuusoireyhtymästä ja tavoitteena on 
niiden oppimisen jälkeen jatkaa vaativampiin harjoittelumuotoihin, 
jatkotutkimusaiheena voisi olla lihasten vahvistamiseen keskittyvä opas. 
Siinä voisi olla lihasvoimaharjoittelusta/kuntosaliharjoittelusta tietoa ja 
ohjausta, mitä erityisesti yliliikkuvan henkilön tulee harjoittelussa 
huomoida.  
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Venyttelystä tai kehonhuollosta voisi tehdä myös oman oppaan. 
Yliliikkuvan henkilön kohdalla venyttelyssä tulee huomioida tarkasti nivelen 
asennot, jotta venyttely on turvallista, eikä aiheuteta lisää haittaa.   
6.4 Ammatillinen kehitys 
Koko vuoden mittainen opinnäytetyöprosessi on ollut molemmille 
opinnäytetyöntekijöille hyvin opettavainen. Tieto ja ymmärrys 
yliliikkuvuusoireyhtymästä ja kaikkeen siihen liittyvästä on syventynyt 
paljon. Työ käsitteli yliliikkuvuusoireyhtymää, mutta aiheeseen sisältyy 
paljon perusasioita, jotka liittyvät usein terapeuttiseen harjoitteluun, kuten 
ryhti, neutraali asento, stabiliteetti ja proprioseptiikka. Opinnäytyöprosessin 
myötä lisääntyneestä tiedosta ja kokemuksesta on valtavasti hyötyä 
tulevassa fysioterapeutin työssä.  
Yhteistä aikaa opinnäytetyön tekemiseen oli hyvin vähän. Työnjako oli 
kuitenkin selkeä ja tasapuolinen ja yhteistyö sujui hyvin. Myös yhteistyö 
fysioterapeuttien kanssa oli sujuvaa. Usein tapaamisilla olisi riittänyt 
enemmänkin keskusteltavaa aiheesta, mutta aika oli rajallinen. Lisäksi 
kommunikoitiin puhelimitse ja sähköpostin välityksellä. 
Oppaan tuotteistaminen oli haastavampaa kuin aluksi ajateltiin. 
Tuotteistamisprosessin läpi käyneenä osataan jatkossa suunnitella ja 
toteuttaa työelämän kehittämistarpeita.  
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